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Résumé But : contribuer à l’amélioration de la prise en
charge de la cryptorchidie en milieu hospitalier.
Patients et méthodes : il s’agit une étude rétrospective
descriptive réalisée dans les services de chirurgie pédiatrique
et d’urologie-andrologie du centre hospitalier et universitaire
de Brazzaville concernant les patients opérés pour cryptor-
chidie du 1er janvier 2000 au 31 décembre 2009. Les para-
mètres étudiés ont été : la fréquence, l’âge au moment du
diagnostic et du traitement, les renseignements de l’examen
physique, les données chirurgicales et évolutives.
Résultats : sur 8100 patients hospitalisés dans les deux ser-
vices, 163 (2,7 %) l’étaient pour cryptorchidie dont 2,6 %
chez les patients de 1 à 16 ans et 0,8 % chez les patients de
19 à 36 ans. L’âge moyen était de 9,6 ans avec des extrêmes
de 1 à 36 ans. Les circonstances de découverte étaient : la
vacuité de la bourse (77,3 %), la hernie inguinale étranglée
(13,5 %), la hernie ombilicale étranglée (3,1 %), l’infertilité
(3,1 %), les douleurs abdominales (1,8 %) et l’hypospadias
(1,2 %). L’atteinte était unilatérale gauche (82 cas), droite
(70 cas) et bilatérale dans 11 cas. À l’exploration chirurgi-
cale, le testicule était intra-abdominal (26,5 %), inguinal pro-
fond (62 %), inguinal superficiel (11,5 %). Les testicules
étaient d’aspect normal en peropératoire dans 129 cas, atro-
phiques dans neuf cas et d’aspect non précisé dans 25 cas.
Les résultats du traitement après orchidopexie en un temps
étaient bons dans 139 cas (92,6) et mauvais dans deux cas
(1,3 %) ; pour l’orchidopexie en deux temps, les résultats
étaient bon dans un cas et mauvais dans trois cas.
Conclusion : la cryptorchidie est encore diagnostiquée et
traitée tardivement dans notre milieu hospitalier. Une prise
en charge thérapeutique entre l’âge d’un et deux an(s) est
nécessaire pour l’amélioration du pronostic fonctionnel.
Mots clés Cryptorchidie · Diagnostic orchidopexie ·
Brazzaville
Abstract Goal: To contribute to improving the management
of cryptorchidism in hospital.
Patients and methods: This is a retrospective descriptive study
conducted in pediatric surgical department and urology-
andrology department of the university hospital center, Brazza-
ville, for patients operated for cryptorchidism from January 1st,
2000 to December 31st, 2009. The studied parameters were:
frequency, age at diagnosis and treatment, information from
the physical examination, surgical data and evolution.
Results: Of 8100 patients in the two services, 163 (2.7%)
were for cryptorchidism, 2.6% in patients between 1 to 16 and
0.8% in patients between 19 to 36 years. The mean age was
9.6 years ranging from 1 to 36 years. The circumstances of
discovery were: the emptiness of the purse (77.3%), strangu-
lated inguinal hernia (13.5%), strangulated umbilical hernia
(3.1%), infertility (3.1%), abdominal pain (1.8%) and hypo-
spadias (1.2%). The cryptorchidism was left unilateral
(82 cases), right (70 cases) and bilateral in 11 cases. At surgi-
cal exploration, the testis was intra-abdominal (26.5%), deep
inguinal (62%), superficial inguinal (11.5%). The testes were
of normal appearance during surgery in 129 cases, atrophic in
nine cases and unspecified in 25 cases. The results of treat-
ment after one-time orchidopexy were good in 139 cases
(92.6) and poor in two cases (1.3%); for orchidopexy in two
stages, the results were good in one and poor in three cases.
Conclusion: Cryptorchidism is still late diagnosed and trea-
ted in our hospital. A therapeutic management between the
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ages of 1 and 2 year(s) is required to improve the functional
prognosis.
Keywords Cryptorchidism · Orchiopexy diagnosis ·
Brazzaville
Introduction
La cryptorchidie est une anomalie de la migration testicu-
laire. Elle se définit comme étant un testicule situé en dehors
du scrotum en un point quelconque de son trajet normal de
migration. Cette définition exclut l’ectopie testiculaire, qui
est la présence d’un testicule en dehors du trajet normal de
migration, et le testicule rétractile. L’étiopathogénie est
complexe et impliquerait des mécanismes génétiques, hormo-
naux et environnementaux qui perturbent l’embryogenèse
et le développement gonadique du fœtus [1]. Le testicule
cryptorchidie peut se situer en position intra-abdominale,
inguinale ou à la racine du scrotum [2]. L’abaissement pré-
coce du testicule avant l’âge de deux ans est actuellement
recommandé afin de préserver les fonctions endocrine et
exocrine [3-4]. Cependant, du fait de l’ignorance des
parents, de l’insuffisance d’information de la part de certains
médecins et sages femmes, le diagnostic et le traitement de la
cryptorchidie sont souvent tardifs et peuvent même être faits
à l’âge adulte.
Au Congo, ce thème n’a pas encore fait l’objet d’une
publication. Le but de notre étude était de contribuer à une
meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique de la
cryptorchidie au CHU de Brazzaville.
Patients et méthodes
Notre étude rétrospective concernait les patients opérés pour
cryptorchidie dans les services d’urologie-andrologie et de
chirurgie pédiatrique du centre hospitalier et universitaire
de Brazzaville du 1er janvier 2000 au 31 décembre 2009.
Les paramètres étudiés pour chaque dossier retenu étaient :
l’âge, la provenance, le motif de consultation, la palpation
des testicules (précisant la vacuité uni- ou bilatérale des
bourses), l’échographie abdomino-inguinale chez quelques
malades (précisant les mensurations et le siège du testicule),
le compte-rendu opératoire décrivant la technique et préci-
sant le siège et la trophicité du testicule, le spermogramme
préopératoire et à six et 12 mois postopératoire chez l’adulte,
et l’examen des bourses un an après. Les dossiers des
patients non opérés et les ectopies testiculaires (un cas
d’ectopie prépubienne) avaient été exclus.
Le traitement chirurgical avait consisté soit en une orchi-
dopexie in dartos en un temps pour les testicules de siège
inguinal s’abaissant sans traction, soit en une orchidopexie
en deux temps pour les testicules abdominaux ou inguinaux
profonds, soit enfin en une orchidectomie pour des testicules
atrophiques.
Les patients étaient revus en consultation à trois mois au
cours de laquelle l’examen consistait en une palpation des
bourses, puis ensuite à six et 12 mois où l’on pratiquait une
palpation des bourses et un examen de sperme chez les
patients adultes.
Les résultats étaient jugés bons en cas de palpation du
testicule au fond de la bourse, et mauvais en cas de bourse
vide ou de testicule ascensionné.
Chez l’adulte, le spermogramme était jugé normal selon
les critères de l’OMS devant un volume >2 ml, une numéra-
tion des spermatoïdes > 20 millions/ml, une mobilité > 50 %
et un nombre de formes anormales < 30 %.
Résultats
En dix ans, parmi 8100 patients hospitalisés dans les deux
services, 163 (2 %) avaient été opérés pour cryptorchidie
dont 141 (2,6 %) sur 5350 en chirurgie pédiatrique et 22
(0,8 %) sur 2750 en urologie-andrologie.
L’âge moyen était de 9,6 ans, et les extrêmes allaient de
1 à 36 ans. La répartition des patients selon la tranche d’âge
est représentée sur la Figure 1.
Les patients provenaient dans 37,5 % des cas de Brazza-
ville et 62,5 % de l’intérieur du pays.
Fig. 1 Répartition des patients selon la tranche d’âge
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La pathologie avait été découverte dans 77,9 % par les
parents, 15,4 % par le personnel de santé et 6,7 % par les
patients. La répartition des patients selon le motif de consul-
tation est représentée dans le Tableau 1.
La vacuité des bourses était unilatérale dans 152 cas dont
82 à gauche 70 à droite et bilatérale dans 11 cas (6,7 %). Les
pathologies associées étaient : 26 cas (59 %) d’hernie ingui-
nale, dix cas (22,8 %) d’hydrocèle, cinq cas (11,4 %) d’her-
nie ombilicale, deux cas (4,6 %) d’hypospadias et un cas
(2,2 %) de fistule urétrale.
Les spermogrammes réalisés chez huit patients de plus de
25 ans sur 22, avaient révélé six oligospermies (<20 millions
de spermatozoïdes /ml) et deux azoospermies (absence de
spermatozoïdes sur l’éjaculat « frais ») sur cryptorchidie
bilatérale.
La position du testicule en peropératoire était 101 fois
(62 %) au niveau du canal inguinal profond, 43 fois
(26,5 %) au niveau intra-abdominal et 19 fois (11,5 %) au
niveau du canal inguinal superficiel. L’aspect macrosco-
pique retrouvait 129 (79,1 %) testicules normaux, neuf
(5,5 %) testicules atrophiques et 25 (15,4 %) non précisés.
La répartition des patients selon le type de chirurgie est
représentée dans le Tableau 2.
Chez 150 patients traités par orchidopexie en un temps, le
résultat était bon dans 139 cas (92,6 %), mauvais dans deux
cas (1,4 %), et inconnu dans neuf cas (6 %) perdus de vue.
Chez les quatre patients traités par orchidopexie en deux
temps, le résultat était bon chez un et mauvais chez trois.
Les testicules étaient au fond des bourses chez huit
patients et rétractés au niveau de l’orifice superficiel du canal
inguinal chez trois patients. Les spermogrammes postopéra-
toires s’étaient légèrement améliorés chez cinq patients. Un
patient avait la même concentration de spermatozoïdes. Par
contre, chez les patients qui avaient une azoospermie, on ne
notait aucune amélioration en postopératoire (Tableau 3).
Discussion
La fréquence de la cryptorchidie est variable selon les séries.
Ainsi, la fréquence hospitalière estimée à 2 % dans notre
série est plus élevée à Kinshasa : 6,8 % [5], alors qu’elle
est moins élevée dans les séries en milieu scolaire à Dakar
et à Ouagadougou [6,7]. La cryptorchidie de l’adulte est très
fréquente dans les pays sous-développés, par rapport aux
pays développés [8,9], où l’âge de découverte est aux alen-
tours de neuf ans dans les séries africaines [5,8], cinq mois
aux États-Unis [10] et quatre ans en France [8].
Les difficultés d’accès aux structures sanitaires, l’igno-
rance de certains agents de santé qui recommandent aux
parents d’attendre et la prise en charge à un âge avancé expli-
quent le traitement tardif dans notre pays. Ainsi, la position
des testicules à la naissance n’est pas toujours systémique-
ment notée dans le carnet de santé.
La vacuité de la bourse est le principal motif de consulta-
tion comme rapporté par plusieurs auteurs [8,11]. Les autres
circonstances de découverte peuvent être la hernie étranglée
et parfois plus tardivement l’infertilité masculine [12]. La
cryptorchidie peut être isolée ou associée à une autre patho-
logie. L’association a une hernie inguinale s’expliquerait par
la persistance du canal péritoneo-vaginal à la naissance [13].
L’association à l’hypospadias est aussi fréquente et ferait
rechercher une anomalie génétique [14]. Chez l’adulte, l’oli-
gospermie ou l’azoospermie sont souvent retrouvées. Le
spermogramme est d’autant plus altéré que le testicule est
haut situé et abaissé tardivement. Tous les patients ayant
des testicules non palpables bilatéraux non opérés ont une
azoospermie [15]. En Afrique, le traitement est souvent réa-
lisé à un âge avancé. Le retard de la prise en charge théra-
peutique expose au risque d’infertilité et de dégénérescence
maligne [16].
L’altération des cellules de Leydig et l’absence de crois-
sance du diamètre des tubules séminifères entraîneraient une
diminution du nombre de spermatogonies à partir de deux
ans qui deviendra irréversible à partir de quatre ans [17-
18]. Si le testicule est abaissé dans le scrotum avant la
puberté, les lésions présentes au niveau du testicule sont irré-
versibles quelle que soit la localisation. C’est ainsi que le
meilleur moment d’intervenir chirurgicalement se situe entre
un et deux ans [19-20].
Tableau 1 Répartition des patients selon le motif de consul-
tation
Motif de consultation Effectif Pourcentage
Vacuité de la bourse 126 77,3
Hernie inguinale étranglée 22 13,5
Hernie ombilicale étranglée 5 3,1
Infertilité 5 3,1
Douleur abdominale 3 1,8
Hypospadias 2 1,2
Total 163 100
Tableau 2 Répartition des patients selon le type de chirurgie
effectuée
Type de chirurgie effectuée Effectif Pourcentage
Orchidopexie en un temps 148 90,8
Ochidectomie 9 5,5
Orchidopexie en deux temps 4 2,5
Orchidopexie en un temps
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L’orchidopexie en un temps semblerait donner de meil-
leurs résultats que l’abaissement en deux temps et évite
une deuxième intervention. La technique en deux temps
pourrait être réservée aux cas les plus difficiles, c’est-à-dire
aux testicules haut situés. L’orchidopexie par voie inguinale
à ciel ouvert est préférable, parce qu’elle donnerait 100 % de
succès selon certains auteurs [21-22].
Conclusion
La cryptorchidie est une pathologie encore diagnostiquée
chez l’enfant et chez l’adulte au Congo. La prise en charge
reste encore tardive en raison de l’ignorance des parents et
du manque de vigilance du personnel soignant en période
néonatale. Un examen des bourses systématique par les
sages-femmes et les pédiatres pendant la première année de
vie permettrait un diagnostic et un traitement précoces.
L’abaissement testiculaire doit être préconisé entre un et
deux ans.
Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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1 Bilatérale 0 0
2 Unilatérale 15,0 18,0
3 Bilatérale 8,0 8,0
4 Unilatérale 12,5 13,0
5 Bilatérale 0 0
6 Unilatérale 5,0 7,0
7 Unilatérale 15,0 18,0
8 Unilatérale 13,5 14,5
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